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durch die Verwendung des
Intervention-Mapping-Ansatzes:
„Kommmit in das gesunde
Boot – Kindergarten“
Hintergrund
Die Prävalenz vonÜbergewicht undAdi-
positas ist in Deutschland in den letz-
ten Dekaden deutlich angestiegen [26].
Gründe hierfür sind in veränderten Le-
bensbedingungen zu ﬁnden, ungesunde
Verhaltensweisen wie ein bewegungsar-
merAlltag[5,9]undeinehochkalorische,
vitaminarme Ernährung [16, 20] etablie-
ren sich bereits im Kindesalter. Durch
diesen inaktiven und ungesunden Le-
bensstil erhöhen sichnebeneinemRisiko
für Übergewicht und Adipositas schon






Alter allgegenwärtig sind [22] und sich
bereits im frühen Kindesalter gesund-
heitsrelevante Einstellungen und Verhal-
tensweisen [14] entwickeln, welche oft-
mals bis in das Jugend- und Erwachse-
nenalter beibehalten werden [23].
Erfolgreiche Interventionen zur Ge-
sundheitsförderung zeichnen sich da-
durch aus, dass die Interventionen spezi-
ell auf die Zielgruppe konzipiert sind und
die gesamte Lebensumwelt miteinbezie-
hen [8, 28]. Bei Kindern sollte demnach
neben der Familie auch die zentrale So-
zialisationsinstanz „Kindergarten“ mit
der Gruppe der Gleichaltrigen (Peer-
group) in die Intervention integriert
werden. Das Setting Kindergarten kann
daher als idealer Interventionsort für
Gesundheitsförderprogramme angese-
hen werden, hier können junge Kinder
unabhängig von ihrer soziokulturellen
Herkunft mit ihrer Peergroup über eine
längere Zeitspanne erreicht werden. Ein
weiterer Vorteil besteht darin, dass sich
in diesem Setting eine gute Kontaktauf-
nahme zu den Eltern bietet.
Die Maßnahmenplanung von Pro-
grammen zur Gesundheitsförderung
sollte wissenschaftlich fundiert sein und
auf einem theoretischen Modell ba-
sieren [10], der komplexe Prozess der
Interventionsentwicklung und dessen
Umsetzung sollten durch ein Planungs-
modell angeleitet werden. Jedoch steht
die Interventionsentwicklung von Ge-
sundheitsförderprogrammen kaum bzw.
nur selten im wissenschaftlichen Fokus,
nur vereinzelt werden Entwicklungen
von Interventionsmaßnahmen und de-
ren Inhalte ausführlicher beschrieben
[6, 10]. Ein erfolgsversprechender An-
satz zur Maßnahmenentwicklung ist das
sog. Intervention Mapping von Bar-
tholomew [2]. Bei diesem Ansatz wird
die Entwicklung von Interventionen zur
Gesundheitsförderung schrittweise und
detailliert angeleitet, die Verwendung
von theoretischen Rahmenmodellen
und praktizierbaren Umsetzungsstrate-
gien steht im Mittelpunkt.
Im hier vorliegenden Artikel wird
die Entwicklung des Gesundheitsförder-
programms „Komm mit in das gesunde
Boot – Kindergarten“ mithilfe des In-
tervention-Mapping-Ansatz (IMA) [2]
beschrieben. Es folgt eine Vorstellung
der einzelnen Entwicklungsschritte, der
genauen Interventionsinhalte und deren
Umsetzung.





Der IMA leitet eine theoriebasierte
Entwicklung einer Intervention zur Ge-
sundheitsförderung an. Er umfasst sechs
Schritte: 1) die Bedarfsanalyse, 2) die
Formulierung der Interventionsziele,
3) die Auswahl evidenzbasierter Metho-
den und Umsetzungsstrategien, 4) die
PlanungundGestaltungdes Programms,
5) die Konzeption der Umsetzung und
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Implementation und 6) die Planung der
Evaluation [2].
Schritt 1: Bedarfsanalyse
Im ersten Schritt werden die Bedürf-
nisse der Zielpersonen der Intervention,
hier der Kindergartenkinder, ermittelt.
Für „Komm mit in das gesunde Boot –
Kindergarten“ wurden systematische Li-
teraturrecherchen zu den Themen „Be-
wegung und Freizeitgestaltung“, „Ernäh-
rung“ und bezüglich kindergarten- und
schulbasierter Interventionsstudien zur
Gesundheitsförderung durchgeführt.
Es fandenwöchentliche Sitzungen des
gesamten interdisziplinär wissenschaft-
lich arbeitenden Teams und Fokusgrup-
pengespräche mit Einrichtungsleiterin-
nen, pädagogischem Fachpersonal und
Eltern statt.
Schritt 2: Speziﬁzierung der
Programmziele
Die durch die Bedarfsanalyse erarbei-
teten Schwerpunkte werden in diesem
Schritt konkretisiert bzw. genauer deﬁ-
niert. Verhaltensweisen bzw. Programm-
ziele wurden mithilfe sogenannter Ma-
trizen (umfangreiche Tabellenvorlagen),
die durch den IMA vorstrukturiert sind,
festgelegt und ausgearbeitet.
Schritt 3: Auswahl der
theoretischen Modelle und
Umsetzungsstrategien
In diesem Schritt werden Modelle zur
VerhaltensänderungundpraktischeUm-




„Komm mit in das gesunde Boot – Kin-
dergarten“ wurden die sozial-kognitive
Theorie nach Bandura (social cognitive
theory, SCT) [1] und der sozioökologi-
sche Ansatz nach Bronfenbrenner [3]
ausgewählt. Erstere geht davon aus, dass
Verhalten durch persönliche Faktoren,
Umweltfaktoren und das Verhalten rezi-
prok determiniert wird. Bronfenbrenner
nimmt an, dass es persönliche Bezie-
hungen und soziale Interaktionen sind,
welche auf das (Gesundheits-)Verhalten
der Person bzw. der Kinder einwirken
[3].
Schritt 4: Entwicklung des
Interventionsprogramms
Die Interventionsmaterialien basieren
auf den festgelegten Programmzielen
und ausgewählten theoretischen Model-
len der vorangegangenen Schritte.
DieMaterialienwurdeninAnlehnung
andenOrientierungsplan fürKindergär-
ten in Baden-Württemberg [21] und in
Zusammenarbeit mit einem pädagogi-
schen Beirat aus Erzieherinnen und Er-
ziehern, Pädagogen und Grundschulleh-
rern entwickelt. Die Interventionsmate-
rialienwurden inderEntwicklungsphase
für ein halbes Jahr in 13 Pilotkindergär-
ten vorgetestet.
Schritt 5: Planung der
Implementation
Im fünften Schritt des IMA liegt der
Schwerpunkt auf der konkreten Pro-
grammumsetzung.
Hierfür wurde einMultiplikatorenan-
satz (d. h. Erzieher/innen werden ausge-
bildet, weitere Erzieher/innen fortzubil-
den) gewählt und dieser entwickelt.
Schritt 6: Planung der Evaluation
Im letzten Schritt des IMA wird die Pla-
nung der Evaluation des Interventions-
programmes angeleitet.
Es wurde eine umfangreiche Prozes-
sevaluation und die Messparameter und
Zielvariablen für eine zukünftige Out-




Die Bedarfsanalyse wurde in die zwei
Themenbereiche „Bewegung und Frei-
zeitgestaltung“ und „Ernährung“ aufge-
teilt. Die Bedarfsanalyse für „Bewegung
und Freizeitgestaltung“ macht deutlich,
dass die Förderung von körperlicher Be-
wegung eine Schlüsselrolle in der Prä-
vention von Übergewicht und Adiposi-
tasundchronischenKrankheiten [18, 22]
einnimmt.
Jedes vierte bzw. jedes achte Kind im
Alter von 3 bis 10 Jahren betätigt sich
nicht regelmäßig bzw. nie sportlich [15].
Zudem wird die empfohlene Aktivitäts-
richtliniederWeltgesundheitsorganisati-
on [29] von mindestens 60 Minuten pro
Tag nur von 15,3 % der 4- bis 17-Jähri-
gen inDeutschland erreicht [13].Gründe
hierfürkönnenunter anderem inder ver-
mehrten Nutzung von Bildschirmmedi-
en (z. B. Fernsehen, PC, Konsolenspiele)
und in der Abnahme an Alltagsaktivitä-
ten (z. B. Transport von Kindern durch
ihre Eltern in die Kindertageseinrichtun-
gen) [11] gefunden werden. Eine Ände-
rung des Bewegungsverhaltens ist dem-
nach nur möglich, wenn eine Redukti-
on des Konsums von Bildschirmmedien
einhergeht [13] und die Eltern in die In-
tervention miteinbezogen werden [8].
Die Bedarfsanalyse zum Thema „Er-
nährung“ zeigt, dass die wohl bedeu-
tendsten Gründe für die weitverbreitete
vitaminarmeundhochkalorische Ernäh-
rung [20] in der einfachen Erreichbar-
keit und dem Überangebot von unge-
sunden Nahrungsmitteln zu ﬁnden sind.
Schon durch die alleinige Reduktion von
zuckerhaltigenGetränkenkanneineVer-
ringerungvonÜbergewichtundAdiposi-
tas erreicht werden [19]. Auchwird deut-
lich, dass einemhohenObst- undGemü-
sekonsum eine wichtige Bedeutung hin-
sichtlich der Prävention verschiedener
Krankheiten (z. B. Übergewicht, korona-
re Herzkrankheiten, bestimmte Krebser-
krankungen) zukommt [25].




duktion zuckerhaltiger Getränke“ und
„Steigerung des Obst- und Gemüsekon-
sums“. Diese Schwerpunkte sind bedürf-
nisorientiert, zielgruppenspeziﬁsch und
im Rahmen eines kindergartenbasierten
Programms zur Gesundheitsförderung
gut umsetzbar. Als Ziel der Interventi-
on sollen alle baden-württembergischen
Kindertagesstätten angesehen werden.
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Entwicklung eines settingspezifischen Gesundheitsförderprogramms durch die Verwendung des
Intervention-Mapping-Ansatzes: „Kommmit in das gesunde Boot – Kindergarten“
Zusammenfassung
Hintergrund. Die Prävalenz von Übergewicht
und Adipositas ist in Deutschland in den
letzten Jahrzehnten deutlich angestiegen.
Interventionsstrategien zur Gesundheits-
förderung müssen früh beginnen, da sich
bereits im Kindesalter gesundheitsrelevante
Verhaltensweisen herausbilden. Das Setting
Kindergarten kann als idealer Interventionsort
für Gesundheitsförderprogramme angesehen
werden, da hier junge Kinder unabhängig
von ihrer soziokulturellen Herkunft erreicht
werden.
Eine erfolgversprechende Methode für die
theoriebasierte Interventionsentwicklung
ist der Intervention-Mapping-Ansatz (IMA)
von Bartholomew, da dieser neben einer
zielgruppenspeziﬁschenBedarfsanalyse auch
die theoriegeleitete Interventionsplanung im
Hinblick auf das konkrete Setting anleitet.
Fragestellung. Wie sehen die einzelnen
Entwicklungsschritte des Programms „Komm
mit in das gesunde Boot – Kindergarten“ aus,
und wie ist das unter der Verwendung des
IMA entwickelte Interventionsprogramm zur
Gesundheitsförderung aufgebaut?
Ergebnisse. Durch die Bedarfsanalyse des
IMA können vier Ziele formuliert werden:
„Förderung der Bewegung“, „Verringerung des
Medienkonsums“, „Reduktion zuckerhaltiger
Getränke“, „Förderung des Obst- und
Gemüsekonsums“.
Die Intervention wird durch Erzieher/innen
umgesetzt. Das Konzept der Sozialkognitiven
Theorie von Bandura und der sozioökologi-
sche Ansatz von Bronfenbrenner liegen der
Intervention zugrunde.
Materialvorlagen stehen für 20 Bewe-
gungsstunden und je 15 Einheiten zu
den Themenbereichen „Bewegung und
Freizeitgestaltung“ und „Ernährung“
zur Verfügung. Zusätzlich gibt es kurze
Bewegungskarteikarten für den täglichen
Einsatz. Handlungsorientierte Materialien zur
Elternarbeit liegen in drei Sprachen vor. Im
ersten Jahr führen 512 Kindergärten das Pro-
gramm durch, für die geplante Evaluation zur
Wirksamkeit werden 50 Kindertagesstätten
bzw. 1000 Kinder angestrebt.
Diskussion. Durch Anwendung des struk-
turierten Planungsmodells „Intervention
Mapping“ ist es gelungen, die Zielgruppe
und das Interventionssetting in jedem
Entwicklungsschritt im Fokus zu behalten.
Zur settingspeziﬁschen Interventionsplanung
ist die Verwendung des IMA ratsam, jedoch
muss eine zeit- und arbeitskraftintensive
Entwicklungsphase eingeplant werden.
Schlüsselwörter
Gesundheitsförderung · Prävention ·
Kindergarten · Interventionsentwicklung ·
Interventionsmaterialien
Using interventionmapping for the development of a specific health promotion programme: “Join the
Healthy Boat – Kindergarten”
Abstract
Background. In Germany, the prevalence of
overweight and obese people has increased
signiﬁcantly in the last decades. Intervention
strategies for health promotion have to
start early, since most health behaviours
develop during childhood. Therefore, the
kindergarten setting is ideal for health
promotion because children can be reached
at a young age independent of their socio-
economic background.
A promising protocol for the development of
theory-based interventions is Bartholomew’s
intervention mapping (IM), which oﬀers
a target group a speciﬁc needs assessment and
a framework for theory-based intervention
planning with regards to a certain setting.
Research Question.What are the individual
steps and tasks to develop the programme
“Join the Healthy Boat – Kindergarten” and
how is the intervention programme, which
was developed based on IM, designed?
Results. Four aims were formulated on the
basis of the needs assessment: “More physical
activity”, “Less time with screen media”,
“Reduction of sugar-sweetened beverages”,
and a “Higher fruit and vegetable intake”.
The intervention is teacher-based. The
underlying concepts of the intervention
are Bandura’s social-cognitive theory and
Bronfenbrenner’s socio-ecological approach.
Materials are available for 20 exercise units
and 15 teaching units each on “Physical
activity and leisure time” as well as “Nutrition”.
In addition, there are short activity breaks
for daily use. Action-orientated materials
for parental involvement are oﬀered in
three languages. During the ﬁrst year, 512
kindergartens implemented the programme.
The aim is to recruit 50 kindergartens and 1000
children in order to evaluate the programme’s
eﬀectiveness.
Discussion. The use of the structured protocol
of IM enables a constant focus on target
group and intervention setting at each step
of the development. It is advisable to use IM
for setting-speciﬁc intervention planning,
however, a time-consuming and labour-
intensive development phase has to be
considered.
Keywords
Health promotion · Prevention · Kindergarten ·
Intervention development · Intervention
materials
Schritt 2: Speziﬁzierung der
Programmziele
Hinsichtlich der vier Schwerpunkte (Be-
wegung, Medien und Trinken, Obst-
und Gemüsekonsum) wurden perso-
neninterne (Bewusstsein, Fähigkeiten,
Selbstwirksamkeit, Vorlieben) und ex-
terne Determinanten (Kindergarten,
Peergroup und Familie) eines gesunden
Lebensstils in umfangreichen Matrizen
festgelegt. Die Determinanten zeigen de-
tailliert Bereiche, Aufgaben und Lernzie-
le für die konkrete Interventionsplanung
auf.
Die herausgearbeiteten Programm-
ziele sind folgende: Die Kinder müssen
neues Wissen erhalten und Möglich-
keiten erhalten neue, alternative Ver-
haltensweisen (z. B. Bewegungsspiele,
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Tab. 1 Umsetzungdersozial-kognitivenTheorie inpraktischeStrategienundMaterialienbzw.Werkzeuge fürdas Interventionsprogramm„Kommmit
in das gesunde Boot – Kindergarten“
Determinanten Methoden aus der
sozialkognitiven
Theorie
Praktische Strategien Didaktische Materialien undWerkzeuge
Wissen InteraktiveWissens-
vermittlung
Angebot von Informationen Interventionsmaterialien,Bildkarten
Modelllernen Identiﬁkationsﬁguren bzw. Rollen-
vorbilder schaﬀen
Identiﬁkationsﬁguren bzw. Rollenvorbilder in Materialienund
Kindergartenalltag integrieren
Einbeziehung der Peergroup Gesprächskreise
Einbeziehung der Eltern Eltern informieren (Gespräche, Elternabend, Aushänge, Elternbrie-
fe)







Präsentation und Durchführung von Handlungsalternativen

















Materialien, die Verhaltensänderung bzw. Zielsetzung, -erreichung
unterstützen; Identiﬁkationsﬁguren
Analyse von Problemsituationen Präsentation von Handlungsalternativen; Rollenmodellen, Ge-
sprächskreise
Lebensmittel) auszuprobieren. Bei dem
ernährungsspeziﬁschen Schwerpunkt
spielt besonders das direkte Angebot
von gesunden Lebensmitteln eine be-
deutende Rolle.




Als theoretische Rahmenmodelle der
Intervention wurden die SCT und der
sozioökologische Ansatz nach Bron-
fenbrenner [3] ausgewählt. So können
sowohl Maßnahmen zur Verhaltens- als
auch zur Verhältnisänderung angeleitet
werden. Der sozioökologische Ansatz
[3] macht deutlich, dass die Einbezie-
hung der Familie und der Peergroup
bzw. die Verhältnisänderung von großer
Bedeutung sind, da neu erlernte Ver-
haltensweisen nur beibehalten werden
können, wenn sie in allen Lebensum-
welten des Kindes unterstützt werden.
Die in der SCT angewandten Metho-
den wie: Wissensvermittlung, Modell-
lernen, Selbstevaluierung, Verstärkung,
Förderung der Selbstwirksamkeit und
das Setzen von Zielen [24] sind gut
geeignet, um gesundheitsbezogene Ver-
haltensänderungen bei Kindergarten-
kindern zu erreichen. Diese Methoden
müssen jedoch für das Kindergarten-
setting konkretisiert werden. . Tab. 1
zeigt die Umsetzung der theoretischen
Methoden in praktische Strategien bzw.
didaktische Materialien und Werkzeu-





Damit das Programm nachhaltig ist und
langfristig in den Kindergartenalltag in-
tegriertwerdenkann,wird„Kommmit in
das gesunde Boot – Kindergarten“ durch
einen erzieherzentrierten Ansatz umge-
setzt. Denn nur so können tiefgreifende
gesundheitsfördernde Veränderungen
in der Kindergartenumwelt umgesetzt
und die Kinder kontinuierlich bei einer
Verhaltensänderung unterstützt werden.
Im Gegensatz zu externen Fachkräften
haben Erzieher/innen zudem die Mög-
lichkeit, über Elternbriefe, Elternabende,
Elterngespräche und Elternkontakte bei
den täglichen Bring- und Abholsituatio-
nen die ganze Familie in die Intervention
mit einzubeziehen.
Das Programm wird durch ein Mul-
tiplikatorensystem umgesetzt. Hier wer-
den Erzieher/innen qualiﬁziert, als Mul-
tiplikatoren andere Erzieher/innen fort-
zubilden.
Schritt 4: Entwicklung des
Interventionsprogramms
Die Schwerpunkte der Interventionsma-
terialien sind Förderung der (Alltags-)
Bewegung, Reduktion des Medienkon-
sums, Förderung des Obst- und Gemü-
sekonsumsunddieMinimierungzucker-
haltiger Getränke.
Den Kindern soll bewusst werden,
welche vielfältigen Bewegungsmöglich-
keiten ihr Alltag bietet. Bewegtes Spielen
soll durch das Anbieten und Kennenler-
nen von Ideen im Kindergartenumfeld
unterstützt werden. Die Materialien zur
Freizeitgestaltung setzen einerseits auf
die oben genannte Förderung bewegter
Spiele, andererseits auf eine Reduktion
der Medienzeit.
DerBereich„Ernährung“wirdschwer-
punktmäßig durch die Ziele „Förderung
des Obst- und Gemüsekonsums“ und




15 Bewegungs- und 
Freizeiteinheiten
56 Bewegungskarteikarten
täglich 2x 5 Minuten
Ergebnispräsentationen









gramm „Kommmit in das
gesunde Boot – Kindergar-
ten“
„Reduktion des Konsums zuckerhaltiger
Getränke“ repräsentiert; in der Umset-
zung dieses Zieles werden Situationen
wie ein gesundes Frühstück oder Pau-
senbrot bzw. Pausengetränk erarbeitet.
Die im Hinblick auf den Orientie-
rungsplan für Kindergärten in Baden-
Württemberg [21] gemeinsammit einem
pädagogischenBeirat entwickelten Inter-
ventionsmaterialien bestehen aus Vorla-
gen fürBewegungsstunden,Ernährungs-
einheiten und Bewegungs- und Freizeit-
einheiten, Materialien für die Elternar-
beit und Bewegungsübungen (. Abb. 1).
Um die Kindergartenkinder auch
emotional zu erreichen und Rollenvor-
bilder zu schaﬀen, wurden zwei Pira-
tenkinder „Finn“ und „Fine“, geschaﬀen,
deren Erlebnisse sich als roter Faden
durch den Inhalt ziehen. Diese liegen
auch als Handpuppen vor.
Bewegungsstunden
Die 20Bewegungsstunden (je ca. 45min)
sind so konzipiert, dass sie in einem Be-
wegungsraumdurchgeführtwerdenkön-
nen. Eine detaillierte Vorlage beschreibt
Aufbau, Ziel undAblauf der Bewegungs-
spiele. Um die Durchführbarkeit zu er-
leichtern, ist der Materialbedarf gering
gehalten. Alle Bewegungsstunden enden




UmdasThemenfeld „Ernährung“ in den
kindlichen Kindergartenalltag zu inte-
grieren, wurden 15 Ernährungseinhei-
ten entwickelt. Sie umfassen u. a. folgen-
deThemen: „GesundesFrühstück“, „Obst
und Gemüse“, „Anbau und Pﬂege von
Kräutern“, „Kochen nach Rezept“ und
„Gesunde Durstlöscher“.
Zu Beginn jeder Einheit sind sowohl
der zu erwartende zeitliche Umfang als
auch die benötigten Materialien aufge-
listet. Die Einheiten können über das
Kindergartenjahr verteilt oder als The-
menschwerpunkte an einigen Tagen hin-
tereinander eingesetzt werden.
Bewegungs- und Freizeiteinheiten
Durch die 15 Bewegungs- und Freizeit-
einheiten sollen die Kinder aktive Hand-
lungsalternativen für ihre Freizeit ken-
nenlernen und erfahren, wieso Bewe-
gung wichtig für denKörper und die Ge-
sundheit ist.Wie bei denErnährungsein-
heiten ist auch hier der zeitliche Umfang
sehr unterschiedlich. Inhalte der Einhei-
ten sind in . Tab. 2 zu sehen.
Bewegungskarten
Auf 56 Bewegungskarten sind stich-
punktartig kindgerechte Bewegungs-
spiele beschrieben, die als Auﬂockerung
im Kindergartenalltag, z. B. nach dem
Morgenkreis oder zur gezielten Bewe-
gungsförderung, ohne großenPlatz- und
Materialbedarf, eingesetzt werden kön-
nen. Fast alle Übungen enden mit einer
kurzen Entspannungs- bzw. Ruhephase.
Um eine ausreichende Bewegungszeit
für die Kinder zu erreichen, sollen zwei
Karten pro Tag eingesetzt werden.
Materialien zur Elternarbeit
Über das Jahr verteilt sind 5 Elternbriefe
vorgesehen. Diese sollen zu passenden
Zeitpunkten ausgegeben werden, um die
Eltern über aktuell behandelte Themen
zu informieren bzw. ihnen Hintergrund-
wissen zu liefern. Für alle Elternbriefe
gibt es Kopiervorlagen in drei Sprachen:
Deutsch, Türkisch und Russisch.
Die Interventionsmaterialien bein-
halten Vorlagen für zwei Elternabende.
So sollen die Eltern Informationen und
Denkanstöße und Hinweise erhalten,




Bei der Entwicklung der Interventions-
materialien wurden stets die theoreti-
schen Rahmenmodelle der SCT und
des sozioökologischen Ansatzes nach
Bronfenbrenner [3] beachtet. So ist die
Integration der Eltern in die Interven-
tion durch Elternabendmaterialien und
Elternbriefe realisiert. Die Strategien
der SCT werden besonders durch die
Präsentation von Rollenvorbildern und
Handlungsalternativen umgesetzt. Ex-
emplarisch sind die Inhalte der einzelnen
Bewegungseinheiten und die dazugehö-
rigen Umsetzungsstrategien der SCT in
. Tab. 2 dargestellt.
Schritt 5: Planung der
Implementation
Damit „Komm mit in das gesunde
Boot“ langfristig umsetzbar ist, wurde
ein landesweites Multiplikatorensystem
entwickelt [27]. Für das Kindergarten-
programm ist in jedem der 44 Stadt-
bzw. Landkreise Baden-Württembergs
ein Multiplikatoren-Tandem zuständig,
welches pro Jahr zwei regionale Fortbil-
dungen anbietet. Bei den Fortbildungen
erhalten die am Programm teilneh-
menden Erzieher/innen kostenfrei die
Interventionsmaterialien. Die Multipli-
katoren, die selbst Erzieher/innen sind,
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Tab. 2 Inhalte der einzelnen Bewegungseinheiten unddie dazugehörigenUmsetzungsstrategien der sozialkognitiven Theorie
Titel der Einheiten Zielsetzung Umsetzungsstrategie (abgeleitet von der SCT)
Bewegungs- und Freizeitein-
heiten
1. Einführung der Inselpira-
ten
Kinder lernen das Programm und die Identiﬁkationsﬁgu-
ren kennen
Präsentation von Rollenvorbildern
2. Bewegungswürfel Kurze, selbst einsetzbare Bewegungsmöglichkeitenken-
nenlernen
Präsentation von Handlungsalternativen
3. Bewegte und unbewegte
Tätigkeiten I
Bewegte von unbewegten Freizeitaktivitätenunterschei-
den lernen
Wissensvermittlung
4. Bewegte und unbewegte
Tätigkeiten II
Bewegte von unbewegten Freizeitaktivitätenunterschei-
den lernen
Präsentation von Rollenvorbildern und Handlungsalter-
nativen; Selbstreﬂexion
5. Piratenfahne Fernsehfreie Tage als selbstgesetztesZiel umsetzen Präsentation von Rollenvorbildern
Einbeziehung der Eltern und Peergroup; Steigerung der
Selbstwirksamkeitserwartung
6. Mein Herz Aufgaben den Herzens, Bedeutung von Bewegung ken-
nen lernen
InteraktiveWissensvermittlung
7. Sportmöglichkeiten Versch. Sportarten kennenlernen Präsentation von Rollenvorbildern
Einbindung der Peergroup; Handlungsalternativen
8. Winterausﬂug Bewegung erleben Präsentation von Handlungsalternativen





Kurze, selbst einsetzbare Bewegungsmöglichkeitenken-
nenlernen
Präsentation von Handlungsalternativen





Bewegte Freizeitaktivitäten kennenlernen, Spielgeräte
selber herstellen
Präsentation von Handlungsalternativen
14. Sommerausﬂug Bewegung erleben Präsentation von Handlungsalternativen
15. SelbstgemachteWasser-
spritzﬂasche




werden von dem interdisziplinären Pro-
jektteam der Universität Ulm jährlich
zweimal geschult und eng betreut.
Schritt 6: Evaluationsplanung
Im letzten Schritt des IMA wird die
Evaluationsplanung des Programms ent-
wickelt. Es ist ein randomisiertes Warte-
Kontrollgruppendesign geplant, die In-
terventionsdauer soll ein Jahr umfassen.
Zur Ergebnisevaluation werden anthro-
pometrische Messungen (Körpergröße,
Körpergewicht, Bauchumfang), psycho-
logische (u. a. Selbstwirksamkeitserwar-
tung) und sportmotorische Testungen
der Kinder erhoben. Die Eltern erhalten
einen Fragebogen zum gesundheitsbe-
zogenen Alltagsverhalten der ganzen
Familie sowie zum Ernährungsverhal-
ten des Kindes und die Erzieher/innen
einen Fragebogen zur Kindergartenum-
welt. Im Rahmen einer umfangreichen
Prozessevaluation wird der gesamte
Programmverlauf (Schulung der Multi-
plikatoren, Fortbildungen der Erzieher/
innen, Einsatz der Interventionsmate-
rialien) dokumentiert.
Diskussion
Dieser Artikel beschreibt detailliert die
theoriegeleitete Entwicklung einer In-
tervention zur Gesundheitsförderung
im Kindergarten. In den meisten publi-
zierten, Interventionseﬀekt-fokussierten
Arbeiten wird dieser grundlegende,
wichtige Arbeitsschritt nicht bzw. kaum
thematisiert. Dabei sollten gerade diese
Entwicklungsprozesse auch für andere
Programmplaner zur Verfügung stehen,
da nur so, neben einer Standardisierung,




de das strukturierte Planungsmodell
„Intervention-Mapping-Ansatz“ [2] an-
gewandt. Es ist eine gute Möglichkeit,
eine strukturierte Unterstützung bei der
Maßnahmenkonkretisierung zu erhal-
ten. Der Einsatz des IMA ist jedoch
sehr zeitaufwendig und komplex, ne-
ben einer ausreichenden Vorlaufzeit
muss der Zugang zu verschiedenen
wissenschaftlichen Qualiﬁkationen ge-
geben sein. Für das Programm „Komm




gen gemeinsam an der Entwicklung und
Umsetzung. Diese Fachbereiche decken
alle durch den IMA geforderten Kom-
petenzen für Gesundheitsförderung ab.
Neben dem großen personellen Bedarf
ist auch der hohe Zeitaufwand für die
Umsetzung des IMA zu beachten. Von
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den ersten Planungen bis zur tatsäch-
lichen Umsetzung des Programms in
den Kindergärten waren 16 Monate
Vorbereitungszeit nötig.
Das Setting Kindergarten eignet sich
sehr gut, um Interventionsprogramme
zur Gesundheitsförderung umzuset-
zen, da neben der Verhaltensänderung
(z. B. Wissensvermittlung, Steigerung
der Selbstwirksamkeitserwartung) auch
die Verhältnisänderung (z. B. Angebot
von gesunden Getränken, Nahrungs-
mitteln, bewegungsanregender Garten)
möglich ist. SohabendieKinder bei allen
aufkommenden gesundheitsbezogenen
Veränderungen den Rückhalt, aber auch
die Motivation durch die Peergroup. Die
SCT ist für das Kindergartenalter das
ideale Rahmenmodell, da sie besonders
im Kindergartensetting mit ihren Um-
setzungsstrategien, wie beispielsweise
dem Modelllernen, gut realisiert werden
kann [4]. Die SCT wird bei vielen erfolg-
reichen Interventionsmaßnahmen zur
Gesundheitsförderung als theoretisches
Rahmenmodell angewendet [4] und
empfohlen [28], dennoch wird die kon-
krete Anwendung bzw. Umsetzung der
SCT oder anderer Theorien zur Verhal-
tensänderung im Kontext kindergarten-
bzw. schulbasierter Interventionen zur
Gesundheitsförderung nur selten aus-
führlich beschrieben [10, 28].
Die entwickelte Intervention ist um-
fangreich und beinhaltet abwechslungs-
reiche und kindgerechte Materialien,
welche direkt im bestehenden Kinder-
garten-Alltag eingesetzt werden kön-
nen. Die detailliert ausgearbeitete In-
tervention unterstützt die Erzieher/
innen bei ihrer regulären Arbeit, da
die Interventionsschwerpunkte (Bewe-
gung, Ernährung, Freizeitgestaltung)
vorgegebene Themenbereiche aus dem
Orientierungsplan für Kindergärten in
Baden-Württemberg [21] abdecken und
vertiefen. Die Interventionsmaterialien
integrieren Bewegung direkt im Kinder-
gartenalltag, da Studien zeigen, dass der
Erfolg von Maßnahmen zur Gesund-
heitsförderung auch davon abhängt, ob
Möglichkeiten geschaﬀenwerden, Bewe-
gung direkt vor Ort umzusetzen [17]. Im
Idealfall werden die Bewegungskartei-
karten imAnschluss an denMorgenkreis
eingesetzt und werden so Teil der im
Kindergarten wichtigen Ritualisierung
und Rhythmisierung. Alle Materialien
unterstützen schon bestehende Elemente
des Kindergartenalltags, wie z. B. Turn-
stunden, Ausﬂüge, gemeinsame Koch-
und Backaktionen.
Um tatsächlich alle Familien, auchFa-
milien mit Migrationshintergrund oder
„bildungsferne“ Elternhäuser zu errei-
chen, wurden für das Programm„Komm
mit in das gesunde Boot – Kindergar-
ten“ sehr einfach formulierte und an-
sprechend gestaltete Materialien für die
Elternarbeit entwickelt, welche neben In-
formationen auch konkrete Handlungs-
alternativen liefern. Der erste Elternbrief
ist ein „Kinderbrief “, den die Kinder er-
halten und der von den Eltern zuhau-
se vorgelesen werden soll. Dies ist ein
Versuch, die Familien zur tatsächlichen
Beschäftigung mit den Elternbriefen an-
zuregen. DesWeiteren werden durch die
Materialien und die Fortbildungen Ideen
geliefert und Möglichkeiten geschaﬀen
(von den Kindern gestaltete Posteraus-
hänge, Aktionen wie „Gesundes Früh-
stück“, Elternbriefe usw.), um Eltern ge-
sundheitsrelevante Informationen ohne
Belehrungscharakter zukommen zu las-
sen. Alle Elternbriefe sind in Türkisch
und Russisch übersetzt.
Auch wenn schon einige Programme
im Bereich Ernährung und Bewegung
fürdasSettingKindergartenvorliegen, so
zeigtedieBedarfsanalysedoch,dass lang-
fristig angesetzte, ohne externe Fachkräf-
te umgesetzte Interventionen sehr sel-
ten und gewünscht sind. Der enge Peer-
to-Peer-Multiplikatorenansatz des Pro-
gramms kann als eine Neuerung angese-
hen werden. Hier werden die Erzieher/
innen von einem Tandemmit Experten-
wissen aus der Elementarpädagogik und
aus dem Sport- oder Ernährungsbereich
fortgebildet und befähigt, die Interven-
tion eigenständig und somit langfristig
umzusetzen. ImMittelpunkt der Fortbil-
dungen und derMaterialien steht immer
die Präsentation und Vermittlung von
einfach umsetzbaren Handlungsalterna-
tiven. Dazu sind die Interventionsmate-
rialien durch die Verankerung in die Pi-
ratengeschichte durchHandpuppen, Ge-
schichten, Illustrationen usw. sehr an-
sprechend und kindgerecht gestaltet.
In der Literatur wird für erfolgreiche
kindergartenbasierte Maßnahmen zur
Gesundheitsförderung eine Interventi-
onsdauer von mindestens einem Jahr
geraten [12, 28]. Mit dem entwickelten
Interventionsprogramm „Komm mit in
das gesunde Boot“ können Kinder über
ein Jahr hinweg oder länger erreicht
werden. Da das Programm ohne externe
Fachkräfte auskommt, kann es durch
die fortgebildeten Erzieher/innen ohne
Kosten verstetigt werden.
Mithilfe der Anwendung des IMA
ist es möglich, den Entwicklungsprozess
des Interventionsprogramm „Kommmit
in das gesunde Boot“ detailliert zu doku-
mentieren und dadurch anderen Inter-
ventionsentwicklern zur Verfügung zu
stellen. Durch diese Transparenz ist eine
Standardisierung und Vergleichbarkeit
möglich, welche eine Evidenzbasierung
im Sinne von „Public Health“ erhöht
bzw. möglich macht [30].
Ausblick
ImerstenProgrammjahr führen512Kin-
dergärten bzw. 765 Erzieher/innen das
Programm „Komm mit in das gesunde
Boot – Kindergarten“ durch; für die Eva-
luation des Programms werden 50 Kin-
dertagesstätten bzw. 1000 Kinder ange-
strebt.
Fazit für die Praxis
4 Interventionen zur Gesundheitsför-
derung sollten dringend mithilfe
von Planungsmodellen (z. B: Inter-
vention-Mapping-Ansatz) entwickelt
werden, da diese den Entwicklungs-
prozess strukturieren.
4 Interventionen müssen auf theore-
tischen Rahmenmodellen basieren,
um eine tatsächliche Verhaltens-
änderung als Ergebnis haben zu
können.
4 Interventionsmaterialien müssen mit
Personen aus der Praxis entwickelt
werden, um relevant, praxisnah und
unterstützend zu sein. Nur so können
sie von den interventionsumsetzen-
den Personen akzeptiert werden und
eine Unterstützung in ihrer Arbeit
darstellen.
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4 Da bei der Entwicklung von Maßnah-
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